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Resumo 
 
Como parte integrante do Mestrado Integrado em Medicina Veterinária ICBAS-UP, 
realizei o meu estágio curricular, no Hospital Veterinário Universitário de Coimbra, nas datas 
compreendidas entre 28 de Setembro de 2015 e 15 de Janeiro de 2016, na área de Clínica e 
Cirurgia de Animais de Companhia.  
O estágio permitiu-me conhecer a realidade da profissão em Portugal, e a casuística que 
tem um hospital veterinário. Durante o período de estágio foi me permitido acompanhar consultas 
de diversas áreas da medicina interna, acompanhar os casos clínicos na sua íntegra, auxiliar nos 
exames complementares de diagnóstico (radiografias, ecografias, ecocardiografias, biópsias e  
citologias), ajudar no internamento, administrar medicações, contenção de animais e execução 
de exames físicos. Também realizei turnos noturnos de urgência com os médicos veterinários 
de serviço. 
        Na parte de cirurgia tive a oportunidade de assistir e auxiliar diversas intervenções 
cirúrgicas. Sendo esta a minha área de interesse pessoal, segue-se a descrição de cinco casos 
de cirúrgia que acompanhei e me ajudaram a consolidar conhecimentos.   
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Abreviaturas 
 
ALB – albumina  
ALP – fosfatase alcalina  
BID – duas vezes ao dia  
bpm – batimentos por minutos  
BUN – nitrogénio ureico no sangue  
cm - centímetro  
CREA – creatinina  
FSH – hormona folículo estimulante  
GLU - glucose 
GnRH – hormona libertadora de 
gonadotropinas  
GPT – alanina transaminase  
g/dL – grama por decilitro  
IV – via intravenosa  
Kg – quilograma  
LH – hormona luteinizante  
mg/Kg – miligrama por quilograma 
mg/m2 – miligrama por metro quadrado 
mL/h – mililitro por hora  
mm – milímetro  
NaCl – cloreto de sódio   
µg/mL – micrograma por mililitro  
PO – via oral  
QID – quatro vezes ao dia  
rpm – respirações por minuto  
SC – via subcutânea  
SID – uma vez ao dia  
TAC – tomografia axial computorizada  
TCHO – colesterol total 
TID – três vezes ao dia  
TRC – tempo de repleção capilar  
U/L – unidade por litro 
º C – graus Celsius  
® - produto registado 
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Caso 1: Celiotomia e orquiectomia 
Identificação do animal e motivo da consulta: O Buggy era um cão de raça indeterminada, 
com 11 anos de idade, macho inteiro, com 30 Kg de peso vivo. Deu entrada no hospital com 
queixa de prostração repentina, cansava-se muito, apresentava polaquiúria e tenesmo, e pêlo 
em mau estado. História clínica: cão com acesso ao exterior e coabitava com 3 gatos. Era 
desparasitado e vacinado, comia ração sénior, arroz e frango. Ficou doente 3 semanas antes 
deste episódio. A posição de urinar era como as fêmeas e não tinha interesse por fêmeas. Exame 
de estado geral: O Buggy apresentava-se prostrado, mas respondia a estímulos. Condição 
corporal normal, com um grau de desidratação inferior a 5%, TRC inferior a 2% e mucosas 
rosadas. Na auscultação cardio-torácica não apresentava anormalidades, com frequência 
cardíaca de 104 bpm e 36 rpm de frequência respiratória. A temperatura retal era de 38.9 ºC, e 
sem alterações na zona anal e no termómetro. Na palpação abdominal palpou-se uma massa no 
quadrante direito, e tinha sinais de dor. Também se verificou apenas a presença de um testículo 
no escroto, ginecomastia (figura 1, anexo I) e alopécia no pescoço. Exames complementares: 
Radiografias abdominais: duas radiografias nas projeções ventro-dorsal e latero-lateral em 
decúbito direito. Na projeção latero-lateral do abdómen observa-se uma zona ventral com 
aumento da radiopacidade (figura 2, anexo I). Radiografia torácica: na projeção latero lateral 
em decúbito direito sem alterações (figura 3, anexo I). Ecografia abdominal: visualizou-se uma 
massa no lado direito com cerca de 10 cm de diâmetro (figura 4, anexo I) e com o doppler 
observou-se fluxo sanguíneo no interior da massa (figura 5, anexo I) Bioquímicas séricas: ALP, 
GPT, ALB, BUN, CRE, GLU, TCHO normais. Ionograma: Cloro, potássio e sódio com valores 
dentro da referência. Hemograma: linfopénia (0.62 10^3/uL), sendo os valores de referencia 0.83-
4.91 10^3/uL. Diagnóstico: a história clínica, os sinais clínicos e exame físico levaram ao 
diagnóstico presuntivo de tumor testicular, apenas com a histopatologia se iria ter a confirmação 
e o tipo de tumor (sertolioma, seminoma) Pré-cirúrgico: Foi administrada cefazolina (22 mg/kg) 
IV, TID, como cobertura antibiótica e meloxicam 20 (0.2 mg/kg ) SC ,SID ,como anti-inflamatório.  
Foi instituída uma fluidoterapia de manutenção de 60 ml/h com soro fisiológico e o jejum 12 horas 
antes da cirurgia. A pré-anestesia foi com medetomidina (5 µg/kg), ketamina (5 mg/kg) e 
butorfanol (0,2 mg/kg) IV, a indução com propofol (2 mg/kg) IV. Fez-se a tricotomia em toda a 
zona abdominal e escrotal e lavou-se com solução de clorexidina. Colocou-se o tubo 
endotraqueal e a fluidoterapia alterou-se para 90 ml/h. A manutenção anestésica foi com 
isoflurano entre 3 e 5 % e diazepam (0,2 mg/kg) IV. Técnica cirúrgica: em decúbito dorsal 
efetuou-se nova assépsia com compressas e clorexidina. Segurou-se no prepúcio com uma 
compressa e sobre este uma pinça de Allis para deslocar para o lado esquerdo do campo 
cirúrgico. A linha de incisão foi efetuada na linha media desde o xifoide até ao prepúcio, e ai 
curvou-se a incisão para o lado direito. Desbridou-se o tecido subcutâneo com uma tesoura 
metzenbaum curva, e laquearam-se com pinças kelly ramos das veias epigástricas caudais. 
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Identificou-se a linha alba e com uma pinça dente de rato fez-se preensão da linha alba junto ao 
xifoide e com o bisturi fez-se uma pequena incisão para depois com uma tesoura metzenbaum 
cortar a linha alba. Uma vez feita a celiotomia pode-se observar a massa que se localizava no 
lado direito do abdómen. Exteriorizou-se a massa do abdómen de forma a visualizar melhor o 
seu aspeto e ligações vasculares. A massa com torção era um testículo muito aumentado, havia 
torçao do cordão espermático e os vasos estavam muito ingurgitados, no geral a massa estava 
edematosa (figura 6, anexo I). De seguida laquearam-se a veia e artéria testicular e o cordão 
espermático, com ligadura dupla em cada um dos vasos. Utilizou-se um fio absorvível sintético 
monofilamentar de gliconato 2-0 de agulha de secção triangular. Depois de se fazer a excisão 
de todos os vasos, explorou-se o resto dos órgãos abdominais para confirmar que não havia 
nenhuma alteração. A massa libertou um exsudado para dentro da cavidade abdominal, por essa 
razão antes de encerrar lavou-se como 2 litros de soro fisiológico aquecido com povidona-iodada 
diluída aquecido, e com um aspirador cirúrgico retirou-se o mesmo. No encerramento da 
cavidade abdominal suturou-se a linha alba com sutura interrompida em pontos em X, a 
aproximação do tecido subcutâneo com uma sutura contínua simples, em ambas se utilizou o 
mesmo fio utilizado anteriormente. Para encerrar a pele usou-se um fio não-absorvivel 
monofilamentar de polipropilene com agulha de secção triangular 3-0, e pontos simples. 
Retiraram-se todos os campos cirúrgicos, material cirúrgico e luvas cirúrgicos para serem 
repostos novos, pois de seguida fez-se a orquiectomia. Pressionou-se o escroto fazendo o 
testículo avançar o mais possível para a área pré-escrotal. Na rafe mediana fez-se a incisão da 
pele e tecido subcutâneo, fáscia espermática para exteriorizar o testículo incidindo- se de seguida 
a túnica vaginal tendo cuidado de não incidir a túnica albugínea a qual levaria a exposição do 
parênquima testicular. Usou-se uma pinça hemostática através da túnica vaginal onde se ligou o 
epidídimo e separou-se digitalmente a cauda do epidídimo da túnica ao mesmo tempo que se 
aplicou tração na túnica. Identificou-se as estruturas do cordão espermático (veia e artéria 
testicular, linfático, nervo e canal deferente), efetuou-se a sua laqueação através de um ponto 
de transfixão e outro circunferencial usando-se fio monofilamentar absorvível com agulha de 
secção triangular 2-0. O músculo cremáster e a túnica vaginal foram cortados em conjunto e a 
hemóstase foi efetuada com o auxílio de uma pinça hemostática. O testículo parecia estar 
atrofiado (figura 7, anexo I). O encerramento foi feito de igual forma ao descrito anteriormente na 
celiotomia. Foi administrada cefazolina (22 mg/kg) IV para cobertura antibiótica e tramadol (3 
mg/kg) IV para controlo de dor. A massa e o testículo retirados foram enviados para 
histopatologia numa solução de formol a 10%.  
Pós-cirúrgico: a fim cirurgia o Buggy tinha temperatura a 36,7 ºC mas elevou em poucas horas 
para 38,2 ºC com o auxilio de mantas. Comeu após 7 horas. Ficou internado 10 dias e a 
medicação administrada foi cefazolina (22 mg/kg) IV, TID, para cobertura antibiótica, meloxicam 
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(0.2 mg/kg) SC, SID, como anti-inflamatório e tramadol (3 mg/kg), IV, TID, para controlo da dor, 
durante 5 dias. Nos dois dias seguintes alterou-se para cefaloxin (10 mg/kg), SC, SID e 
meloxicam (0.2 mg/kg), SC, SID. Nos últimos dois dias de internamento administrou-se ranitidina 
(2 mg/kg), SC, SID, para proteção gástrica e metoclopramida (0.25 mg/kg), SC,SID para 
aumentar a motilidade gastrointestinal. Antes de ir para casa retirou-se os pontos da sutura 
abdominal. Os resultados de histopatologia indicaram que o testículo abdominal era um tumor 
de células de sertoli e o testículo de localização normal tinha atrofia testicular difusa e intensa. 
Discussão: O sistema reprodutivo do macho tem quatro funções: produção e distribuição de 
hormonas sexuais masculinas; produção e maturação de espermatozóides nos testículos; 
maturação, transporte e armazenamento de espermatozóides no epidídimo; e a deposição de 
espermatozóides no trato reprodutivo da fêmea. Estas funções são controladas pelo eixo 
hipotálamo-gonadal, que expressa o comportamento de macho e assegura o desenvolvimento 
de corpo masculino. A descida dos testículos ocorre normalmente no feto, mas em alguns cães 
pode ser até 8 semanas após o nascimento. Os testículos estão no escroto cobertos com pele e 
pouca gordura subcutânea. No plexo pampiniforme há uma aproximação da artéria testicular e 
drenagem venosa que permite o arrefecimento do sangue arterial. O musculo cremáster e a 
pouca quantidade de pelo na pele escrotal permitem uma termorregulação evitando assim um 
aumento de temperatura que seria prejudicial para a espermatogénese. O escroto é penduloso 
e os testículos estão posicionados horizontalmente. Geralmente há uma boa correlação entre a 
massa corporal e massa testicular. Os testículos são compostos por dois tipos de tecido, túbulos 
seminíferos e tecido intersticial. O epidídimo tem três regiões, cabeça, corpo e cauda, o 
armazenamento dos espermatozoides é na cauda. A espermatogénese ocorre nos túbulos 
seminíferos, estes contem as células de Sertoli (células somáticas) e células germinativas. A 
produção de hormonas esteroides ocorre nas células de Leydig, situadas no tecido intersticial, e 
estão próximas de vasos sanguíneos e linfáticos. As células Leydig tem recetores de LH, que 
estimula a produção de hormonas esteroides. O principal método de controlar a libertação de 
gonadotrofinas (LH e FSH) é através da produção e libertação episódica de GnRH pelo 
hipotálamo.1 A anomalia mais comum e importante no sistema reprodutivo masculino é o 
criptorquidismo.3,2 Ocorre em 13% dos machos. 3 
O criptorquidismo é a ausência de descida para o escroto de um ou ambos os testículos 
até aos 6 meses de idade. Os testículos são retidos no trajeto da descida dos mesmos, e são 
classificados como subcutâneos quando são palpados entre o escroto e o anel inguinal, ou 
inguinal ou abdominal consoante a localização.2 A descida dos testículos tem duas fases 
principais, a intra-abdominal e inguinal-escroto. Enquanto se desenvolvem são mantidos no lugar 
por ligamentos craniais e caudais. O ligamento caudal, o gobernáculo primitivo, une o testículo 
em desenvolvimento ao canal inguinal. Na fase intra-abdominal, a estimulação das células 
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mesenquimais do gobernáculo pode ser controlado por hormonas, e a exposição a compostos 
semelhantes a estrogénio vão inibir a descida dos testículos. Na fase inguinal-escroto a descida 
dos testículos é mediada pela produção de androgénios induzidos pelo eixo hipotálamo-
hipofisario.3 O monorquidismo (apenas um testículo) e anorquidismo (ausência de testículos) é 
extremamente raro.2  As causas podem ser genéticas, num estudo foi relatado que os machos 
afetados por esta patologia tinham ambos os pais portadores do gene, que é compatível com 
uma heritabilidade autossómica recessiva. Também foi reportado que num cruzamento entre 
dois portadores nasciam mais machos que fêmeas na ninhada e mais animais por ninhada.6 
Outras causas associadas são: anormalidades do gobernáculo pela sua falha de 
desenvolvimento, posição errada, crescimento excessivo ou falha na regressão; hipoplasia 
testicular; exposição a estrogénio na gestação; movimento dos glúteos pode comprometer o 
fornecimento de sangue aos testículos, e fecho tardio do umbigo que atrasa a capacidade de 
aumentar a pressão abdominal. 3  
O diagnóstico é por exame físico, por palpação dos testículos, nos cachorros a sua 
descida é normalmente em 3-10 dias, e são diagnosticados às 6-8 semanas na altura da 
primovacinaçao. Deve-se avaliar a zona escrotal e perineal e ver se não há cicatrizes de cirurgia 
anterior em cães na puberdade. Para um diagnóstico definitivo é necessário esperar até aos 5-
10 meses, altura da puberdade quando o canal inguinal encerra. A secreção de GnRH e LH 
estão diminuídos em cães criptorquideos. Os testículos retidos estão atrofiados e geralmente 
não são visíveis em ecografia abdominal nem em radiografia pois são pequenos e a densidade 
dos seus tecidos não são diferenciáveis. Os testículos retidos não produzem espermatozoides 
mas sim androgénios, estando predisposto a neoplasia e torção do cordão espermático..Animais 
com criptorquidismo bilateral são diferenciados de animais castrados pela concentração de 
testosterona sérica após a administração de GnRH. Todos os animas criptorquideos devem ser 
castrados.2 Em cães a neoplasia mais comum em testículos retidos no abdómen são os 
sertoliomas, por outro lado os testículos no canal inguinal são predispostos a semiomas. O 
testículo contralateral apesar de estar no escroto está predisposto a desenvolver neoplasias. As 
três neoplasias primárias testiculares mais comuns nos cães são os semiomas, tumor das células 
intersticiais e tumor das células de sertoli. O tumor de células de sertoli distinguem-se dos 
restantes pela presença abundante de tecido conectivo fibroso. 3 
O tumor das células de sertoli são 44% das neoplasias testiculares. 1 Afeta cães mais 
velhos e em 50% afeta os testículos que não desceram.3 O Buggy tinha 11 anos e o tumor era 
no testículo retido intra-abdominal. Podem ter atividade endócrina quando envolvem as células 
de sustentação dos túbulos seminíferos. Varia de 1-12 cm e é tipicamente solitário, branco a 
amarelo pálido e firme ao corte. Raramente causam metástases, apenas 2-6% dos casos. 1 
Quando ocorrem metástases são identificadas como nódulos no cordão espermático, linfonodo 
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escrotal e para outros locais.3 Podem estar associados a secreção de estrogénios, normalmente 
proporcional ao tamanho do tumor, e síndrome paraneoplásica. 1,3 O Buggy apresentava alguns 
sintomas de hiperestrogenismo: arrancamento facilitado do pelo, ginecomastia, e atração por 
outros machos, sendo comuns outros sinais nomeadamente alopécia bilateral simétrica, 
hiperpigmentação, prepúcio penduloso, metaplasia escamosa da próstata e queratinização do 
epitélio do prepúcio. No Buggy apenas se encontrou linfopénia, mas hematologicamente pode-
se encontrar alterações como anemia não-regenerativa, leucopenia, trombocitopenia e/ou 
pancitopenia, devido aos altos níveis de estrogénio.1,3 Sertoliomas retidos estão mais 
predispostas a hiperestrogenismo do que os escrotais. No exame físico do Buggy foi palpada 
uma massa, sendo que o tecido que rodeio o testículo retido era mais brando que o tumor. Na 
avaliação do sémen observam-se alterações morfológicas primárias. Na ecografia é possível 
delimitar a massa com ecogenecidade irregular, possivelmente como resultado do seu tamanho 
aumentado e má circulação sanguínea. O tumor é hipoecogénico a comparar com o parênquima 
normal.1 Para auxiliar o diagnóstico pode-se proceder a CAAF, biopsia incisional ou excisional, 
ou orquiectomia.2 A torção de cordão espermático ocorre nestes casos, é definido como a rotação 
a volta do eixo vertical do mesmo. No Buggy recorreu-se á ecografia para diagnosticar, 
nomeadamente o Doppler, onde se observa alteração dos sinais do Doppler. 2 Os sinais clínicos 
relatados incluem letargia, anorexia, vômitos, sinais de desconforto, rigidez da marcha, e 
desconforto abdominal. Sinais de que, ocasionalmente, podem ser observados 
incluem tenesmo, diarreia ou prisão de ventre, disúria, anúria, hematúria, poliúria, polidipsia, 
vocalizações, e tremor. 2 O Buggy apresentava tenesmo, desconforto abdominal, polaquiúria e 
letargia.  
A melhor opção de tratamento é cirúrgica.4 O animal é colocado em decúbito dorsal para 
uma orquiectomia pré-escrotal e celiotomia exploratória. 5 A técnica de celiotomia já foi descrita 
em cima. Poucos pacientes com tumores testiculares estão debilitados, exceto aqueles com 
mielossupressão, torção testicular, ou doenças concomitantes. Cães com supressão da medula 
óssea podem necessitar de transfusões de sangue e antibióticos. 5 Para retirar o tumor, a artéria 
e veia testicular, e ducto deferentes devem ser individualmente ligados com ligadura dupla. Os 
órgãos abdominais devem ser avaliados para metástases e devem-se fazer biopsia se houver 
alguma lesão suspeita. 4 Ao fim de remover o tumor deve-se lavar o abdómen com povidona-
iodada diluída em soro fisiológico e aquecido, e trocar as luvas e material cirúrgico. 4,5 Se estiver 
presente linfodenomegália devem-se extirpar os linfonodos. Os sinais clínicos provocados pelos 
altos níveis de estrogénio desaparecem 2-6 semanas após remoção do tumor. 4 No encerramento 
da cavidade abdominal, na linha alba podem se utilizar suturas simples interrompidas ou simples 
contínua. O material do fio deve ser absorvível, monofilamentar e forte. Para o tecido subcutâneo 
efetua-se uma sutura simples continua, com fio absorvível. Na pele utilizam-se suturas 
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interrompida ou contínua aposicional, com fio não absorvível, ou agrafos de aço. No caso do 
Buggy na linha alba utilizou-se um fio monofilamentar absorvível e sutura interrompida, no tecido 
subcutâneo uma sutura simples contínua com fio absorvível e na pele sutura interrompida com 
fio não-absorvível. A incisão abdominal deve ser controlada duas vezes por dia, pois pode ter 
edema e exsudados. Deve-se colocar um colar isabelino para impedir que o animal lamba ou 
retire a sutura. A deiscência de sutura normalmente ocorre 3 a 5 dias apos a cirurgia, quando 
não ocorreu cicatrização e as suturas enfraqueceram. 5  
A técnica usada para orquiectomia no Buggy foi a pré-escrotal aberta e já foi descrita. 
Esta técnica é a mais usada e mais simples de fazer. Existem mais duas técnicas, a orquiectomia 
pré-escrotal fechada que difere apenas pela não incisão da túnica parietal vaginal e a 
orquiectomia perineal. Na orquiectomia perineal usa-se a mesma técnica que na pré-escrotal 
aberta mas é mais difícil posicionar os testículos numa posição caudal do que na pré-escrotal.5 
Nos procedimentos no trato reprodutivo deve-se usar fio monofilamentar, sintético e absorvível 
para encerramento visceral, e um fio absorvível para as ligaduras. Nos procedimentos do Buggy 
foram usados fios com essas caraterísticas. No pós-cirúrgico monitoriza-se a dor, hemorragia e 
infeção, devendo ser administrado analgésicos se indicado.5 O Buggy foi medicado com um 
opióide (tramadol) nos primeiros dias pós-cirúrgicos. 
 A maioria dos tumores testiculares são localizados, e com a remoção cirúrgica há cura. 
A presença de metástases está presente em menos de 15% dos tumores e neste caso ocorrem 
primariamente através da circulação linfática, pelo que se recomenda nestes casos retirar os 
linfonodos sublombar para melhor o prognóstico. Tumores que resultam em síndrome de 
feminização são mais predispostos a ser infiltrativos e tem uma taxa maior de metastização e 
mortalidade. 4 Pode-se usar quimioterapia em sertoliomas que metastizaram.5 
 
 1 - England G,. Heimendahl A,. (2010) “Chapter 2 – Physiology and endocrinology of the male” in BSAVA Manual of 
Canine and Feline Reproduction and Neonatology, 2ªEd, BSAVA,14-21 
2 -  Kustritz M,. (2003) “Chapter 16 – Testicular and Epididymal Disorders” in Small Animal Theriogenology, 1ªEd, 
Elsevier Science, 457-487 
3 -  McGavin M., Zachary J,. (2007) “Chapter 19 – Male Reproductive System” in Pathology Basis of Veterinary 
Disease, 4ªEd, Mosby Elsevier, 1336-1338 
4 - Kudning S., Séguin B. (2012) “Chapter 10- Reprodutive system” in Veterinary Surgical Oncology, 1ªEd, wiley-
blackwell, 350-353 
5 -  Fossum, T et al (2013) “Chapter 27 –Surgery of the Male Reprodutive Tract” in Small Animal Surgery, 4ª Ed, 
Mosby Elsevier, 838-843 
6 -  Margaret C. McEntee (2002) “Reproductive oncologyClinical” in Small Animal Practice,  Elsevier Science, (17)  
133-149 
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Caso 2: Amputaçao do membro torácico 
Identificação do animal e motivo da consulta: O Yuri Killer era um cão macho inteiro, com 8 
anos de idade, de 32 kg de peso vivo. Apresentava há mais de 2 meses a articulação radio-
cárpica tumefacta do membro anterior direito, claudicação nível IV/IV e muita dor no local 
História clínica: o Yuri era desparasitado e vacinado. A alimentação era caseira. Ia à rua 
diariamente passear. Há cerca de 1 mês os proprietários dizem ter espetado algo no local da 
lesão e que deitou um líquido. O animal não perdeu o apetite e não diminui a ingestão de água. 
Exame de estado geral e dirigido: O Yuri apresentava-se alerta e com estado mental normal. 
A sua condição corporal era normal. As mucosas estavam rosadas e TRC inferior a 2 segundos 
e não apresentava sinais de desidratação superior a 5%. A temperatura rectal era de 39,5 ºC e 
no termómetro não existiam evidências de alterações nas fezes nem parasitas. O pulso era forte, 
sincrónico, simétrico e regular. Na auscultação cardíaca não evidenciava alterações e a 
frequência cardíaca era de 120 bpm. Não tinha aumento dos gânglios linfáticos e à palpação 
abdominal apresentava-se normal. Tinha movimentos respiratórios do tipo costo-abdominal, sem 
utilização dos músculos acessórios e com uma frequência de 32 rpm. No membro afetado fez-
se palpação à região tumefacta e tinha uma consistência moderadamente firme a branda, e 
evidenciou-se que o animal tinha muita dor. Diagnósticos diferenciais: osteomielite fúngica, 
osteomielite bacteriana, osteossarcoma, condrossarcoma, fibrossarcoma, hemangiossarcoma, 
quisto ósseo, sinovite. A suspeita principal era neoplasia óssea mas apenas com o exame 
histopatológico se poderia chegar a um diagnóstico definitivo. Exames complementares: 
Radiografias de tórax: Realizaram-se duas radiografias nas projeções latero-lateral (figura 1, 
anexo II) e ventro-dorsal (figura 2, anexo II), e não havia evidência de presença de metástases. 
Radiografia do membro anterior direito: realizou-se na projeção crânio-caudal, verificou-se 
perda de densidade óssea com afastamento das corticais, reatividade periosteal, osteólise 
medular e degeneração óssea avançada com possível necrose inflamação e/ou infeção. Risco 
de fratura patológica. (figura 3, anexo II) Citologia: foram feitas várias CAAF no local da lesão 
com agulha de 21G, depois de corar as lâminas com diff-quick observaram-se ao microscópio 
células com caraterísticas neoplásicas. Pré-cirúrgico: No dia da consulta foi administrado 
meloxicam (0.2 mg/kg),SC, SID como anti-inflamatório, tramadol (5 mg/kg), SC, BID, para 
controlo de dor e ranitidina (2mg/kg),SC, BID para proteção gástrica. Este tratamento foi instituído 
até ao dia da cirurgia, 3 dias depois. No dia da cirurgia, após 12 horas de jejum foi colocado um 
cateter no membro anterior esquerdo e administrado como pré-anestesia metadona (0.5 mg/kg) 
IV, medetomidina (2µg/kg) IV e acepromazina (0.05 mg/kg) IV, seguido de propofol (2mg/kg) IV, 
como indução. De seguida fez-se a tricotomia do membro anterior direito e parte do tórax direito 
até ao pescoço. Fez-se assépsia local com clorexidina. Entubou-se e colocou-se o animal em 
decúbito lateral esquerdo. A manutenção da anestesia foi com isoflurano a 3% e a fluidoterapia 
com lactato de ringer a 70 ml/h. Durante o procedimento foi administrado uma infusão contínua 
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com fentanil (5µ/kg) IV. Técnica cirúrgica: Fez-se uma incisão ao longo da espinha escapular, 
desde o bordo dorsal da escápula até ao terço proximal do úmero onde se fez uma incisão 
circunferencial. Depois de desbridar o tecido subcutâneo visualizaram-se o músculo trapézio e 
omotransverso, nos quais se separaram as suas inserções da espinha escapular. De seguida 
dissecou-se a inserção do músculo rombóide do bordo dorsal da escápula e elevou-se a 
escápula com um movimento de rotação externa para ter acesso ao lado medial da mesma. Com 
um elevador de periósteo elevou-se o músculo serrato ventral da superfície medial da escápula, 
e visualizaram-se a veia e artéria axilar e o plexo braquial. Os vasos foram individualmente 
laqueados com ligadura dupla de transfixação, com um fio monofilamentar absorvível de 
gliconato 2-0 com agulha de secção triangula. No plexo braquial foi injetado bupivacaína com 
uma agulha de 21 gauge e de seguida transeccionado. As inserções do músculo braquicefálico, 
peitoral superficial e profundo, e lastissimus dorsal foram excisadas da escápula e do úmero 
proximal para remover o membro. Identificaram-se os linfonodos axilar e pré-escapular e fez-se 
a excisão do mesmos. Após retirar o membro suturou-se os músculos peitorais ao músculo 
lastíssimo dorsal, e o músculo trapézio e musculo omotransverso suturados ao romboide, com o 
mesmo fio utilizado anteriormente, para evitar espaços mortos. Colocou-se um dreno evitar 
possíveis seromas pós-cirúrgicos e para se administrar bupivacaína local. A aproximação do 
tecido subcutâneo fez-se com mesmo fio de sutura e padrão interrompido em X. Para encerrar a 
pele utilizaram-se pontos simples e o mesmo fio. No fim da cirurgia foi administrada cefazolina 
(22 mg/kg) IV para dar cobertura antibiótica. O membro amputado e o linfonodo axilar foram 
enviados para histopatologia numa solução de formol a 10%. Pós-cirúrgico: A temperatura 
estava a 35,5 ºC mas subiu para 39,1 após 5 horas com a ajuda de uma botija de água quente. 
Colocou-se um colar isabelino de 25 cm. Nesse dia administrou-se metadona (0,4 mg/kg) IM, 
para analgesia pós-cirúrgica. O tratamento instituído durante o internamento foi meloxicam (0,2 
mg/kg), SC, SID como anti-inflamatório, cefazolina (22 mg/kg), IV, TID para cobertura antibiótica, 
tramadol (5 mg/kg), IV, BID, para controlar a dor e bupivacaína a 0,5 % no dreno (5 ml) BID para 
anestesia local. A sutura foi limpa com clorexidina duas vezes ao dia. A fluidoterapia mantida foi 
com soro lactato de ringer a 70 ml/h. O Yuri esteve internado 4 dias e comeu ração seca sozinho 
logo no dia de cirurgia. O dreno foi mantido durante 3 dias e durante esse período foi retirado um 
exsudado sanguinolento (figura 4, anexo II). Teve alta 4 dias após a cirurgia e a medicação 
instituída em casa foi cefadroxil PO, BID e robenacoxib (2 mg/kg) PO, BID, ambos durante 6 
dias. Após 6 dias retornou e a sutura estava bem fechada, sem sinais de inflamação. Os 
resultados da histopatologia chegaram e o diagnóstico foi osteossarcoma, e o linfonodo enviado 
não tinha sinais de metástases. Foi comunicado aos proprietários e feita uma proposta de 
quimioterapia: doxorrubicina e carboplatina de 3-3 semanas alternado, num total de 6 sessões. 
Antes de iniciar seria necessário uma ecocardiografia, um hemograma em todas as sessões, 
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análises bioquímicas na 3º e na 6º sessão e ecocardiografia na última sessão.O Yuri não 
apareceu. Discussão: O osteossarcoma é a neoplasia óssea mais comum nos cães.1 Dentro 
das neoplasia malignas do esqueleto tem a ocorrência de 80-90% nas raças grandes e nas raças 
pequenas 50%.2 É uma doença que afeta cães de idade média e velhos, com média de 7 anos. 
Os animais mais afetados são os de raça grande a gigante, e o aumento do peso e a altura são 
fatores para maior predisposição. Suspeita-se de hereditariedade, baseado na prevalência em 
raças grandes e em famílias relacionadas. Os machos são mais afetados que as fêmeas (1.1 a 
1.5:1), com exceção de raças como São Bernardo, Rottweiler e Dogue Alemão e cães com 
osteossarcoma primário do esqueleto axial (exceto costela e espinha) nos quais os casos são 
mais frequentes em fêmeas. Animais não castrados tem um risco maior para osteossarcoma. 1 
O Yuri tinha 8 anos de idade, não era castrado e tinha um porte médio-grande. Ocorrem 75% 
dos casos no esqueleto apendicular e 25 % no axial. As regiões primárias afetadas são as 
metáfises de ossos longos, sendo os membros anteriores afetados duas vezes mais que os 
posteriores, e o radio distal e úmero proximal os locais mais comuns, sendo muito raro o 
aparecimento junto ao cotovelo. Neste caso do Yuri o local afetado era o radio distal. No membro 
posterior os locais mais afetados são o fémur distal, tíbia distal e tíbio proximal, e fémur proximal, 
sendo que este é mais incomum. É relativamente raro encontrar distalmente às articulações 
braquiocarpal e tarsocrural.1 É o tumor ósseo mais comum no esqueleto axial, e neste local afeta 
mais raças pequenas. 5 O osteossarcoma multicêntrico é muito raro, menos de 10% dos casos. 
 A etiologia é desconhecida mas existem fatores físicos, genéticos e moleculares que 
aumentam a predisposição. No osteossarcoma apendicular os sinais mais comuns são 
claudicação e/ou tumefação localizada do membro.5 A dor sentida é devida a microfraturas ou 
rutura do periósteo induzida pela osteólise da cortical óssea com a extensão do tumor desde o 
canal medular. Quando a claudicação piora pode surgir uma tumefação com consistência firme 
a branda dos tecidos moles do local. Também podem surgir fraturas patológicas espontâneas. 3 
Os sinais podem ser crónicos ou agudos. 5 Sinais sistémicos como febre, anorexia ou perda de 
peso são raros no estado inicial.5 A hipercalcemia é muito rara. 1 A fosfatase alcalina sérica 
aumentada e a iso-enzima óssea da fosfatase alcalina sérica aumentadas estão associados a 
uma sobrevida menor. 5 
O osteossarcoma é um tumor mesenquimal maligno das células ósseas primitivas. 3 Estas 
células produzem uma matriz osteoide extracelular, e a presença de tumor osteoide é a base 
para diagnósticos histológicos, diferenciando-se de outros sarcomas ósseos. 1 É um tumor que 
cresce rapidamente, invasivo e destrutivo, pode invadir através do periósteo e fáscia profunda 
dos tecidos moles adjacentes, mas raramente invade ou atravessa articulações. 2 É importante 
obter amostras do tumor inteiro seguido de excisão para confirmar o diagnóstico. Existem varias 
subclassificações baseados no tipo e quantidade de matriz e caraterísticas das células: 
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osteoblástico, condroblástico, fibroblástico, pouco diferenciado e telangiectático. 1 A maioria dos 
tumores são de origem medular (endosteal) mas também há formas rara que tem origem na 
superfície do osso (periosteal e parosteal ou justacortical). 3 Os de origem medular são mais 
agressivos e malignos que o periosteal, o qual se desenvolve para o exterior do periósteo do 
córtex e causa mínima lise cortical. 2  
O diagnóstico pode ser feito através de radiologia com projeção lateral e crânio-caudal 
do membro. A aparência do osteossarcoma pode ser variável, desde lise óssea até a alterações 
osteoblásticas ou osteogénicas. O Yuri apresentava as alterações mais comuns, que são lise 
cortical e pode ser tao severa que pode levar a fraturas patológicas, extensão do tecido mole e 
osso novo (tumor ou osso reativo) formado nessas áreas num padrão espiculado perpendicular 
ou irradiado desde o centro do córtex. Ao mesmo tempo que o tumor invade o córtex, o periósteo 
é levado e o novo osso é depositado numa forma de triangulo no córtex na periferia da lesão, 
este fenómeno é chamado de “triangulo de Codman” mas não é patognomónico desta patologia.1 
A citologia de aspiração de agulha fina tem valor limitado no diagnóstico.1 A biópsia de tecido 
está indicado quando se quer confirmar o diagnostico antes do tratamento (cirurgia). A biópsia 
pode ser feita com uma incisão aberta, agulha ou trephine.3 Outros exames complementares 
podem ser usados - tomografia computorizada, ressonância magnética, cintigrafia nuclear, 
tomografia por emissão de positrões e tomografia computorizada com emissão de um único 
fotão.4 É importante antes de fazer qualquer intervenção fazer o estadiamento da mesma, pois 
a presença de metástases é o melhor indicador de prognóstico. 1 3 A presença de metástases é 
comum no início da doença mas a maioria são subclínicas e apenas 15% dos cães tem 
metástases pulmonares ou ósseas detetáveis na radiografia e cerca de 90% morre dentro de um 
ano quando estão presentes nos pulmões e o único tratamento instituído é a amputação. Devem 
se tirar radiografias torácicas durante a inspiração, e em três projeções, ventro-dorsal ou dorso-
ventral, e lateral esquerda e direita. As metástases são visíveis radiograficamente quando os 
nódulos tem entre 6 a 8 mm. A via mais comum para metástases é a hematógena, no entanto 
pode ocorrer extensão para linfonodos regionais, que devem ser palpados, e se aumentados de 
volume fazer uma CAFF.1 Os pulmões são os locais mais comuns, mas também pode ocorrer 
nos ossos e outros tecidos moles, como o rim e baço.1, 2 Locais de metástases ósseas podem 
ser palpados nos ossos longos e no esqueleto axial acessível durante o exame ortopédico. O 
Yuri não tinha evidências de metástases ósseas nem pulmonares. 
O tratamento do osteossarcoma apendicular tem várias opções. A amputação do membro 
afetado é o tratamento mais usado. 3 Este método é geralmente bem aceite pelas raças grandes 
e gigantes, e mesmo em cães com degeneração articular, embora a osteoartrite piore apenas 
com o apoio em três membros. Uma amputação completa do membro assegura a remoção local 
do tumor e um melhor aspeto cosmético e funcional. A amputação não deve ser considerada o 
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único tratamento pois existem metástases microscópicas em quase todos os casos.1 A técnica 
cirúrgica usada no Yuri, amputação do membro anterior direito com remoção da escápula já foi 
descrita em cima. Nesta cirurgia é importante fornecer analgesia também local no plexo braquial, 
antes de o excisar. Este bloqueio anestesia o músculo radial, mediano, ulnar, musculocutâneo, 
e nervo axilar. Pode-se usar lidocaína a 2% (5 mg/kg) ou bupivacaína (2 mg/kg). Com a lidocaína 
o efeito é alcançado em 10 minutos e dura entre 1 a 2 horas. A bupivacaína tem um efeito mais 
duradouro de 4-6 horas. 5 Na cirurgia do Yuri utilizou-se bupivacaína. A incisão da pele ao longo 
de todo o comprimento da espinha escapular que continua como em forma de circunferência no 
úmero proximal, resulta numa sutura em forma de Y ou T (caso do Yuri). Outra abordagem é 
uma incisão elíptica a iniciar na escapula proximal e continuar até ao membro torácico 
atravessando a região axilar, esta técnica permite ter uma sutura em linha reta.4 Durante a 
amputação deve-se usar um fio não-absorvível (polipropileno ou nylon) ou um absorvível 
sintético (polidioxanone ou poligliconato) para fazer as ligações dos vasos. 5 Na cirurgia do Yuri 
utilizou-se um fio absorvível sintético de gliconato.  
O tempo médio de adaptação em cães é de 4 semanas, muitos em apenas uma, animais 
com claudicação pré-cirúrgica tendem adaptar-se mais rapidamente pois já estavam habituados 
ao apoio em apenas três membros e deve-se encorajar a mobilidade do animal mas se adaptar 
melhor aos três membros. 4,5 O Yuri como não apoiava o membro há 2 meses teve uma 
adaptação muita rápida e fácil. As complicações associadas intra-cirúrgicas são embolias e 
hemorragias, penetração da cavidade torácica durante a amputação completa, infeção, seroma 
pós-cirúrgico, a síndrome do membro fantasma e deiscência de sutura. 4,5 Deve-se fornecer 
analgesia pré-cirúrgica, cirúrgica e pós-cirúrgica pois a dor pode ser significativa. 4 Se for formado 
um seroma ou hemorragia, pode-se aplicar pressão com uma ligadura circunferencial a volta do 
tórax.5 Foi aplicado no Yuri um dreno na cirurgia para não acumular exsudados e aplicar 
bupivacaína. Aplicação de gelo reduz a inflamação e dor. Para evitar automutilação da sutura 
coloca-se um penso e/ou colar isabelino.5 O exercício físico deve ser diminuído nas 3-4 semanas 
apos a cirurgia, mas recomenda-se exercícios controlados para prevenir a contratura de flexão 
dos dígitos. 5 
Para o tratamento cirúrgico do osteossarcoma apendicular no radio distal existe outra 
técnica, para poupar o membro (“limb-sparing”). É usada em cães com problemas ortopédicos 
ou neurológicos ou quando os proprietários não aceitam a amputação. Os candidatos a esta 
técnica tem que ter o tumor primário confinado ao membro e afetar menos de 50% do osso, 
estado de saúde normal, sem fratura patológica, menos de 360º de envolvimento do tecido mole 
e uma massa firme e definida de tecido mole. Os melhores pacientes são os que tem tumores 
no radio distal ou ulna porque a função do membro e artrodese carpal pós-cirúrgicos são boas. 1 
No radio distal existem técnicas cirúrgicas para poupar o membro: aloenxerto, endoproteses de 
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metal, autoexerto tumoral pasteurizado, osteogénese longitudinal com recurso a fixadores, 
transposição ulnar, radiação extracorporal intra-cirúrgico.4 Outros tratamentos: terapia de 
radiação intra-cirúrgico, terapia de radiação extracorporal intra-cirúrgico, radiocirurgia 
esteriotáxica, isolamento da perfusão e circulação do membro com quimioterapia.1 
A amputação não chega sozinha, é necessário terapia adjuvante, por exemplo:  
imunoterapia com lipossoma, terapia molecular alvo, radioisótopos e a mais comum 
quimioterapia. Existem vários agentes para a quimioterapia: cisplatina, carboplatina, lobaplatina 
e doxorrunbicina e podem ser usados como agentes únicos ou em combinações de dois, que é 
mais eficaz e são atualmente os mais utilizados.3 A quimioterapia proposta no caso do Yuri foi 
doxorrubicina com carboplatina em modo alternado. O tratamento consiste em administrar 
carboplatina (30 mg/m2) e 21 dias depois administrar doxorrubicina. E faz-se 3 ciclos de 
tratamentos (3 carboplatina e 3 doxorrubicina). Esta terapia é bem tolerada, não havendo muitos 
casos de neutropenia, trombocitopenia e vómito. O tempo livre de doença é em media 227 dias 
e de sobrevivência 320 dias. A doxorrubicina é efetiva em atrasar o desenvolvimento e 
progressão de micrometástases e a carboplatina é um composta de segunda geração de platina 
e tem atividade anti-tumor.1 Após a cirurgia e tratamento adjuvante, são recomendados exames 
físicos e radiografias torácicas para procura de metástases, com intervalos de 3 meses. 3 
O prognóstico desta patologia é geralmente mau. Em 90% dos casos na altura do 
diagnóstico já estão presentes micrometastases, e independentemente do tratamento 
eventualmente todos os animais são eutanaziados como resultado da doença metastática. 2 
Cães tratados apenas com amputação tem um tempo medio de sobrevivência de 3-4 meses. 5 
Num estudo efetuado com dados de 1405 cães com tratamento cirúrgico, dos quais 1155 
apresentaram metástases e 1336 acabaram por morrer, com tempo de sobrevida de 256 dias. A 
presença de fosfatase alcalina sérica e o peso dos animais foram associados a aumento do risco 
de metástases. Os cães mais velhos apresentaram uma maior mortalidade mas não o risco de 
metástases. Também se demonstrou que o tumor no radio distal não tem muito risco de 
metastases.6 Cães com metástases ósseas (132 dias) tem um tempo de sobrevida superior aos 
que tinham metástases pulmonares ou nos tecidos moles (19 dias). Quando os linfonodos já tem 
metástases o tempo de sobrevida é de 58 dias, em comparação com 318 dias dos que não tem.1 
1 - Withrow & MacEwen’s (2013) “Chapter 24 -Tumors of the Skeletal System” in Small animal clinical oncology, 
5ª Ed, Saunders Elsevier, 463-503 
 2 - Morris J. , Dobson J. (2001) “Chapter 6 - Skeletal System” in Small animal oncology, 1ª Ed, Blacwell Science 
Ltd, 78-93  
3 - Dobson J., Lascelles D. (2011) “Chapter 13 – Tumours of the skeletal system” in BSAVA Manual of Canine and 
Feline Oncology, 3ªEd, BSAVA 159-177  
4 -  Kudning S., Séguin B. (2012) “Chapter 16- Musculoskeletal system”  in Veterinary Surgical Oncology, 1ªEd, 
wiley-blackwell, 491-535  
5-  Fossum, T et al (2013) “Chapter 36 -Other diseases of bone and joints” in Small Animal Surgery, 4ª Ed, Mosby 
Elsevier, 1391-1410 
 6 - Schmudt. A, et al (2013) “Prognostic factors of early metastasis and mortality in dogs with appendicular 
osteosarcoma after receiving surgery: an individual patient data meta-analysis” in Preventive Veterinary Medicine 
(112) 414-422 
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Caso 3: Rinoplastia, palatoplastia e excisão dos sacos laríngeos  
Identificação do animal e motivo da consulta: o Barney Stinson era um cão, macho inteiro, 
da raça Pug, de 4 anos de idade e 8 kg de peso vivo. Veio ao hospital porque apresentava 
estertor. História clínica: o Barney era desparasitado e vacinado. Vivia em apartamento mas ia 
à rua todos os dias. Coabitava com mais um cão. A dieta era ração seca comercial. Apresentava 
intolerância a exercício e a calor, e já teve 3 síncopes quando esteve em momentos de muito 
stress. Exame de estado geral e dirigido: O Barney estava alerta e estado mental normal. Com 
condição corporal normal. Os movimentos respiratórios eram superficiais, do tipo costo-
abdominais, sem recurso aos músculos acessórios da respiração, com uma frequência de 28 
rpm. Sem sinais de desidratação superior a 5%, mucosas rosadas e TRC inferior a 2 segundos. 
Os linfonodos não apresentavam alterações de tamanho e à palpação abdominal não foram 
notadas alterações. O pulso era forte, sincrónico, regular, simétrico e rítmico. Na auscultação 
cardíaca não se ouviam sopros e a frequência cardíaca era de 92 bpm. A temperatura rectal era 
de 37,9 ºC e no termómetro não eram visíveis alterações nas fezes nem parasitas. Na 
auscultação laríngea ouvia-se estertor, e as narinas estavam severamente estenosadas. 
Exames complementares: Radiografias torácicas: projeção latero-lateral (figura 1, anexo III) 
em decúbito esquerdo para descartar hipoplasia da traqueia e alterações cardiopulmonares 
como cardiomegália, e edema pulmonar Ecocardiografia: sem alterações. Diagnóstico: 
síndrome braquicefálico pois é uma raça braquicefálica caraterística e a história clinica era 
compatível com a patologia, tinha estenose das narinas. Para o diagnóstico definitivo era 
necessário anestesia geral para efetuar a laringoscopia, por este motivo só o fizemos na altura 
da cirurgia. Pré-cirúrgico: Bioquímicas séricas: ALP, GPT, ALB, BUN, CRE, GLU dentro dos 
valores de referência Hemograma: normal. Após um jejum de 15 horas foi colocado com um 
cateter intravenoso, máscara de oxigénio e iniciada a pré-medicação com metadona (0,2 
mg/kg),IM e acepromazina (0.03 mg/kg),IM. A indução foi provocada com propofol (2 mg/kg), IV. 
De seguida foi levado para o bloco operatório e colocado em decúbito ventral, onde se fez uma 
avaliação endoscópica das vias aéreas superiores e amígdalas, onde se confirmou a presença 
de sacos laríngeos evertidos (figura 2, anexo III). A fluidoterapia instituída foi com soro fisiológico 
(NaCl 0.9%) a 44 ml/h. Depois foi entubado e a manutenção da anestesia foi feita com isoflurano 
a 2%. Administrou-se cefazolina (22mg/kg) via IV para ter uma cobertura antibiótica intra-
cirúrgica. Técnica cirúrgica: A cirurgia consistia em 3 partes, resolver a estenose das narinas 
(rinoplastia; figura 3, anexo III), recessão do alongamento do palato mole (palatoplastia) e retirar 
os sacos laríngeos. Em primeiro fez-se a rinoplastia, segurou-se a parte ventral da asa da narina 
paralelamente ao bordo medial com um pinça Adson Brown e com uma lâmina de bisturi nº11 
fez-se uma incisão em forma de V (figura 4, anexo III) nas narinas. A incisou iniciou-se 
medialmente à pinça, deixando o tecido dorso-medial intacto, a segunda incisão foi lateral. 
Controlou-se a hemorragia com cotonetes embebidos em adrenalina. Para retirar o tecido 
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remanescente utilizou-se um punch de biopsia. Na sutura foi utilizado fio monofilamentar não 
absorvível, com agulha seccional 4.0 triangular, com pontos simples (figura 5, anexo III). De 
seguida elevou-se o paciente, mantendo o decúbito esternal mas com a maxila suspensa e a 
cavidade oral aberta para permitir os procedimentos seguintes. Procedeu-se ao bloqueio 
anestésico da cabeça com lidocaína e dexmedetomidina com 0.3 ml, caudalmente ao palato duro 
em direção medial e na fossa pterigopalatina. Para a resseção do alongamento do palato mole 
segurou-se o excesso de tecido com uma pinça de Allis e fez-se duas suturas de fixação nos 
bordos esquerdo e direito, com um fio monofilamentar absorvível 4-0, com agulha de secção 
triangular (figura 6, anexo III). Com uma lâmina de bisturi nº15 fez-se a excisão de metade do 
palato, e iniciando a sutura simples continua com o mesmo fio usado anteriormente. Depois 
continuou-se a incisão e terminou-se a sutura (figura 7, anexo III). Na resseção dos sacos 
laríngeos utilizou-se uma pinça Hartmann e fez-se a excisão dos sacos. Controlou-se a 
hemorragia com compressas, não fazendo muita pressão. Pós-cirúrgico: Após a cirurgia 
colocou-se o animal numa jaula de oxigénio, e administrou-se dexmetomidina (0.001 mg/kg) IV, 
para sedar o animal, de forma a reduzir o risco de stress respiratório. Só se desentubou quando 
acordou e estava mais estável. A sua temperatura estava a 35.5 ºC, e recuperou em poucas 
horas com o auxílio de mantas e botijas de água quente. Controlou-se a saturação de oxigénio 
com o pulso-oxímetro. Colocou-se um colar isabelino para impedir a auto-mutilaçao. Esteve 
sobre observação durante 2 dias pós-operatório, medicado com cefazolina (22 mg/kg), IV, BID e 
dexametasona (0.5 mg/kg)¸IV, SID. Quando teve alta foi indicado medicar com cefalexina (10 
mg/kg), PO, BID durante 10 dias e meloxicam (0,1 mg/kg) PO, SID por 6 dias. O controlo foi 12 
dias após a cirurgia (figura 8, anexo III)), os tecidos estavam bem cicatrizados e retiraram-se os 
pontos das narinas (figura 9, anexo III). Discussão: A síndrome das vias áreas dos 
braquicefálicos é consequência da anatomia da faringe e nasal de raças caninas 
braquicefálicas.1 As raças mais afetadas são Buldogue Francês e Ingles, Pequinês, Pug, Boxer, 
Boston terrier e Cabalier King Charles Spaniels. Afeta igualmente machos e fêmeas. 1,2  Embora 
os animais apresentem anormalidades desde os nascimento, a maioria só é avaliada entre os 2 
e 4 anos de idade. A forma do crânio é devido a um defeito hereditário no desenvolvimento dos 
ossos da base do crânio, com largura normal mas mais curtos em comprimento. A síndrome 
refere-se a combinação de narinas estenóticas, palato mole alongado, sacos laríngeos evertidos 
e colapso laríngeo que provoca obstrução das vias áreas superiores. 2,4 As narinas estenosadas 
e o alongamento do palato mole são componentes anatómicos primários da síndrome, os sacos 
laríngeos evertidos com colapso laríngeo são secundários.4 Esta síndrome resulta de um 
aumento da resistência a passagem do ar devido ao estreitamento das narinas, cornetos nasais 
e nasofaringe no bordo caudal do palato mole, e aparelho hioide. Isto provoca um esforço 
aumentado na inspiração, que é exercida pelo diafragma, músculos intrínsecos e extrínsecos da 
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parede costal. O impacto da pressão negativa é maior nos tecidos moles da faringe, pois a região 
caudal do palato mole e hioide não tem muito suporte cartilagíneo e ósseo.1 As narinas são 
formadas por cartilagem coberta por epitélio e internamente por uma mucosa, são suportadas 
medialmente e ventralmente pelo septo nasal, e dorsalmente pelas cartilagens dorso-laterais. 
Uma malformação congénita das cartilagens resulta em colapso medial, encurtamento, 
espessamento das mesma e oclusão parcial das narinas externas. 4, 2 O fluxo de ar fica restrito 
causando um esforço inspiratório que pode provocar dispneia severa. O palato mole estende-se 
desde a extremidade do palato duro até à epiglote, separando a orofaringe da nasofaringe. O 
músculo do palato é coberto por mucosa e o plexo faríngeo (nervo IX e X) que encurta o palato 
durante a contração, e é irrigado pelas veias palatinas. A epiglote é uma cartilagem triangular 
que está na entrada da laringe.2 O alongamento do palato mole é puxado caudalmente durante 
a inspiração, obstruindo o aspeto dorsal da glote.2,1Por vezes pode ficar entre os processos 
corniculados das cartilagens aritenoides, causando ainda mais turbulência do fluxo de ar. 2 A 
vibração do palato mole na faringe provoca inflamação e edema. É comum encontrar a mucosa 
faríngea edematosa e aumentada, e a eversão das amígdalas. 1 Os sacos laríngeos são 
depressões dorsoventrais entre o vestíbulo e as cordas vocais. A eversão destes é menos 
diagnosticado que o alongamento do palato mole e narinas estenoticas mas foi reportado em 58-
60% dos casos. É incomum ser a única anormalidade e é considerada o primeiro estágio do 
colapso da laringe. Devido ao aumento de pressão negativa e esforço respiratório os sacos são 
extraídos das suas criptas e ficam edematosos, isto provoca obstrução da parte caudal da glote. 
2  O colapso da laringe resulta duma perda da função de suporte das cartilagens e representa 
uma forma avançada da síndrome braquicefálica. As cartilagens cuneiformes e corniculadas são 
desviadas medialmente pela pressão negativa da inspiração. É uma patologia progressiva que 
piora como tempo. Foram descritos 3 níveis, o primeiro apenas envolve a eversão dos sacos 
laríngeos na glote, no segundo há colapso da cartilagem cuneiforme para o lúmen da laringe e 
no terceiro as cartilagens corniculadas colapsam completamente a laringe.4 Para além dos 
componentes já descritos outros fatores podem contribuir para o stress respiratório: colapso 
ariepglótico, macroglossia e cornetos nasofaríngeos (identificados em 21% dos casos). 2 
O diagnóstico é feito com base na história de obstrução das vias áreas, incluindo 
respiração com estridores principalmente na inspiração, sincope, cianose com o exercício físico 
e desordem do sono, e ocorre nas raças predispostas. 2,1 O Barney mostrava todos estes sinais 
exceto a desordem do sono. Outros sinais observados são engasgos e tentativa de vómito, 
dificuldade em deglutir pois produzem saliva espessa e compromete a ventilação. O trato 
gastrointestinal pode estar afetado - dilatação esofágica e gástrica com ar devido a aerofagia, 
hérnias do hiato e pneumonia por aspiração. Isto pode levar a engasgos, regurgitação e as vezes 
motilidade anormal.1 Os sinais pioram com excitação, stress, aumento da temperatura e 
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humidade ambiente.2 Na auscultação faríngea e laríngea ouve-se um estertor forte. A retração 
das comissuras labiais, respiração de boca aberta ou ansia constante, posição ortopneica, 
utilização dos músculos acessórios, colapso dos espaços intercostais podem ser aparentes. 2 
Raças braquicefálicas tem uma incidência maior em anormalidades cardíacas congénitas, dano 
do miocárdio e podem apresentar arritmia sinusal devido a oscilação da pressão torácica devido 
a estenose das vias aéreas superiores. 1,3 No caso do Barney não se notaram sopros nem 
alterações na ecocardiografia. As narinas estenosadas são facilmente observadas no exame 
físico, a orofaringe e laringe são difíceis de examinar devido à língua espessa destas raças e a 
restrição de movimento pode aumentar o stress. 2 Para efetuar a faringoscopia e laringoscopia 
que confirma o diagnóstico definitivo é necessário anestesia geral, e normalmente faz-se na 
altura da cirurgia.1 Um estudo recente com 3 raças braquicefálicas, utilizou o TAC e rinoscopia 
para avaliar as anormalidades anatómicas intranasais. Com o TAC observou-se o encurtamento 
dos ossos cranianos com conchas nasais anómalas e espessadas, com baixo nível de 
ramificações e com o seu tecido a expandir para as vias aéreas nas direções cranial e caudal. O 
desvio do septo nasal foi visível em 98,5% dos Pugs. Na rinoscopia as conchas nasais eram 
poucas mas espessas e o intervalo entre as lamelas era mínimo com contacto direto das 
mucosas, observou-se em 91,7% dos cães.5 Na laringoscopia o palato mole sobrepõe-se sobre 
a epiglote normalmente mais de 1 cm, está espessado e tem a extremidade inflamada. 
Deslocando o palato mole dorsalmente pode-se observar as cartilagens aritenoides inflamadas 
e edematosas, as amígdalas podem estar inflamadas e evertidas 2 Na laringoscopia efetuada ao 
Barney visualizou-se o alongamento do palato mole e a eversão dos sacos laríngeos. Deve-se 
radiografar o tórax para avaliar anormalidades cardiopulmonares como cardiomegália, edema 
pulmonar ou pneumonia, e outras condições que podem estar subjacentes (hipoplasia da 
traqueia). Avaliar a nasofaringe, laringe, palato mole e todo o comprimento da traqueia através 
de radiografias cervicais laterais, e identificar possíveis massas.2 A hipoplasia da traqueia é uma 
estenose traqueal congénita que afeta todo o comprimento, e esta associada a stress respiratório 
contínuo, tosse e traqueítes recorrentes. Para confirmar radiografa-se o tórax e faz-se o ratio 
entre o diâmetro do lúmen da traqueia na entrada do tórax e o diâmetro da entrada do tórax 
(TD/TI) para diagnóstico é menor que 0,16.2,3 O ratio entre o lúmen da traqueia no ponto médio 
entre a entrada do tórax e a carina, e a largura da terceira costela (TT/3R) com valor menor de 
3. 2 O TD/TI no Barney era 0,19 descartando a hipoplasia traqueal. O hemograma e bioquímicas 
séricas esta normalmente sem alterações, mas pode ocorrer policitémia em hipoxias moderadas 
a severas. O Barney não tinha nenhuma alteração bioquímica nem no hemograma. Avaliação 
dos gases arteriais pode revelar baixa PaO2 e alta PaCO2, indicando hipoxemia e alcalose 
respiratória, a saturação de oxigénio menor que 80% pode provocar sincope ou colapso. 2,3 
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O tratamento médico principal para esta patologia é a redução do peso. Também se 
recomenda a redução de atividade física, evitar os passeios na altura de mais calor e as trelas 
no pescoço.3 Uma crise de stress respiratório pode ser reduzido com o auxílio de sedação ligeira 
(butorfanol, midazolam ou diazepam), corticosteroides e suplementação com oxigénio e 
arrefecimento corporal. 2,3 Uma dose anti-inflamatória de corticosteróide, dexametasona (0,5-2 
mg/kg) IV, IM ou SC, reduz o edema nasofaríngeo.2 
O tratamento cirúrgico deve ser considerado cedo para reduzir o desenvolvimento de 
alterações secundárias das vias aéreas.3 No pré-cirúrgico estes animais devem ser 
monitorizados para descompensação e aumento do stress respiratório. Em casos de emergência 
pode ser necessário fazer uma traqueostomia. Nos casos de procedimentos cirúrgicos faríngeos 
e/ou nasofaríngeos recomenda-se a administração de dexametasona para reduzir o edema que 
surge com a manipulação cirúrgica. A sedação e anestesia nestes casos deve ser cuidadosa. 
Virtualmente todos os agentes sedativos e anestésicos relaxam os músculos dilatadores nas vias 
superiores enquanto permitem a contração do diafragma, permitindo assim o colapso das vias 
aéreas superiores. Durante a anestesia a saturação de oxigénio pode baixar rapidamente, por 
isso deve-se monitorizar com pulso-oxímetro apos a pré-medicação, durante a anestesia e na 
recuperação pós-anestésica. Estes animais podem rapidamente ficar bradicárdicos.2 A 
rinoplastia e a palatoplastia são recomendadas fazer aos 3-4 meses, ou na altura da 
orquiectomia. Foram descritas varias técnicas para a rinoplastia: ressecção vertical e horizontal 
em cunha das asas das narinas com lâmina de bisturi, instrumento de eletrocirúrgia e laser de 
CO2. Na ressecção em cunha, o comprimento da base da narina lateral determina o tamanho 
final da abertura nasal. A técnica Trader, que consiste em excisar uma secção da cartilagem 
dorso-lateral da narina tem ganho popularidade na clinica pratica. Outra técnica menos usada é 
a alapexia, que retrai a narina lateralmente sem remoção de parte da narina.3 A técnica usada 
no Barney foi a ressecção em cunha vertical e a técnica já foi descrita em cima e utilizou-se fio 
monofilamentar não absorvível e pontos simples interrompidos.2 A palatoplastia tem como 
objetivo reduzir a resistência das vias aéreas, mas se for demasiado pode resultar em refluxo 
nasofaríngeo, rinites e sinusites.2,3  Pode ser efetuada com tesoura, bisturi, dispositivos bipolares, 
laser de CO2 e bisturi elétrico. 3 O uso do laser reduz bastante o tempo de cirurgia, mas não há 
diferença no resultado final. [2] No Barney utilizou-se o bisturi e a técnica já esta descrita em cima, 
e suturou-se com um padrão simples contínuo com fio monofilamentar absorvível 4-0.2 Outra 
técnica foi descrita, onde a espessura do palato mole é reduzida por excisão de um segmento 
de espessura menor próximo do palato duro, e o flap remanescente é dobrado e suturado a 
extremidade cortada. 2 Os sacos laríngeos podem ser removidos com tesouras, bisturi, laser de 
CO2 e pinças laríngeas. Quando são retirados o local cicatriza por segunda intenção e a 
hemorragia é controlada por pressão suave.3 O desafio nesta técnica é observar a glote e laringe, 
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e o tecido da faringe forma edema com muita facilidade com a mínima manipulação. 2 No caso 
do Barney foi feita com uma pinça Hartmann e cicatrizou por segunda intenção.  
Estes pacientes requerem constante monitorização na recuperação da anestesia e deve-
se controlar sinais de stress respiratório antes de acordar completamente. Deve-se adiar o mais 
tempo possível a retirada do tubo endotraqueal e colocar o animal em decúbito esternal com os 
membros anteriores estendidos cranialmente, num lugar calmo e ir controlado a saturação de 
oxigénio com um pulso-oxímetro. A cabeça e pescoço devem ser colocados em extensão para 
ajudar na ventilação.2 No Barney estes procedimentos foram feitos. Quando se retira o tubo 
endotraqueal deve-se ter disponíveis drogas de indução, laringoscópio, tubo endotraqueal e 
oxigénio. Pequenas hemorragias da recessão podem provocar tosse, engasgos e hematémese.2 
Para evitar a auto-mutilação coloca-se um colar isabelino.4 O edema pós-cirúrgico pode provocar 
uma severa obstrução laríngea, pode ser necessário recolocar o tubo endotraqueal ou efetuar 
uma traqueostomia, também pode haver regurgitação ou vómito, e pneumonia por aspiração.2,3 
O uso de metoclopramida tem-se mostrado efetiva para controlar a regurgitação e vomito.3 Pode-
se administrar corticosteroides se houver edemas e a fluidoterapia deve ser mantida até o animal 
ingerir água sozinho. O animal deve ficar em observação 24-72 horas após a cirurgia. Pode-se 
oferecer água fria ou bocados de gelo quando o animal está completamente recuperado da 
anestesia, mas não se deve dar comida nas primeiras 12-24 horas. 2 O Barney esteve 2 dias pós-
cirúrgicos internado e só comeu passadas 12 horas. A deiscência das suturas pode ocorrer 
quando o animal lambe ou fricciona o nariz, se isso ocorrer a cicatrização é por segunda intenção 
e causa uma cicatriz rosa. 2 
 O stress respiratório pode persistir se houver edema pós-cirúrgico ou o palato mole não 
teve recessão suficiente. A correção cirúrgica alivia os sinais respiratórios e melhora a qualidade 
de vida dos cães, mas isto é dependente da idade e o grau da patologia. Sem a cirurgia, os cães 
com o palato mole alongado e eversão dos sacos laríngeos, o prognóstico é reservado pois os 
sinais respiratórios e o colapso laríngeo é progressivo. Se houver colapso laríngeo o prognóstico 
é mau se não for efetuada uma cirurgia.2 
 
1 - King L. (2004) Chapter 40 “Brachycefalic Airway Syndrome” in Textbook of Respiratory Disease in Dogs and 
Cats, 1ªEd, Elsevier, 310-312 
2 -  Fossum, T et al (2013) Chapter 29 “Surgery of the Upper Respiratory System” in Small Animal Surgery  4ª Ed, 
Mosby Elsevier,  923-943 
3 – Meola S.,(2013) “ Brachycephalic Airway Syndrome” in Topics in Companion Animal Medicine ,Elsevier 
Inc.(28) 91-96 
4 - Slatter D.H. (2003) Chapter 50 “Brachycefalic Airway Syndrome” in Textbook of Small Animal Surgery,  3ª Ed,  
Saunders, 808- 813 
5 – Oechtering G,. et al (2016) “A Novel Approach to Brachycephalic Syndrome. 1. Evaluation of Anatomical 
Intranasal Airway Obstruction Veterinary Surgery” in The American College of Veterinary Surgeons (45) 165–172 
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Caso 4: Hemilaminectomia 
Identificação do animal e motivo da consulta: O Juca era um cão, macho inteiro, da raça Jack 
Russel, de 11 anos de idade e com 9,100 kg de peso vivo. Veio referenciado de outro local, 
apresentava dor lombar, relutância ao movimento, principalmente descer e subir escadas e 
ataxia. História clínica: o Juca era vacinado e desparasitado, vivia num apartamento e ia a rua 
todos os dias. Durante o mês de Maio e Junho (4 meses antes da consulta) o Juca esteve numa 
quinta com acesso ao exterior. Nessa altura apareceu com hiperestesia, ataxia dos membros 
posteriores e diminuição da propriocepção sobretudo nos membros posteriores. Na altura foi 
medicado com meloxicam (0.2 mg/kg) durante dois dias e melhorou, também fez 3 semanas de 
repouso. Quando veio a esta consulta tinha hiperestesia lombar, não saltava, hesitava a subir 
escadas e recusava-se a descer, a micção era na posição típica de fêmea. Exame de estado 
geral: O Juca apresentava atitude normal em estação e em decúbito, e em movimento 
apresentava ataxia dos membros posteriores. Estado mental normal e temperamento 
equilibrado. Condição corporal normal. Respiração superficial, costo-abdominal, com relação 
inspiração: expiração 1:1,3 e frequência de 32 rpm. O pulso femoral era bilateral, forte, rítmico, 
sincrónico. A temperatura rectal era de 37.6ºC. As mucosas estavam brilhantes e rosadas com 
TRC inferior a 2 segundos. Grau de desidratação inferior a 5%. Os gânglios linfáticos 
mandibulares, pré-escapulares e poplíteos eram palpáveis e não apresentavam nenhuma 
alteração, os restantes gânglios não eram palpáveis. Na auscultação cardio-respiratória não foi 
detectado nenhuma alteração e frequência cardíaca era 92 bpm. Não apresentou desconforto à 
palpação abdominal. Exame neurológico: as únicas alterações encontradas foram a 
propriocepção diminuída nos membros posteriores e reflexo nociceptivo do panículo cutâneo 
diminuído do lado direito (até L3), a localização da lesão estava entre T3-L3. Diagnósticos 
diferenciais: hérnia discal, discoespondilite e embolismo fibrocartilagíneo. Exames 
complementares: Radiografias: radiografia em projeção latero-lateral evidencia diminuição do 
espaço intervertebral entre L1-L2 (figura 1, anexo IV). Mielografia-TAC: Observou-se extrusão 
ligeira do disco entre L1-L2 do lado direito (figura 2, anexo IV) Diagnóstico definitivo: Hérnia 
com extrusão do núcleo pulposo entre as vertebras L1-L2 Pré-cirúrgico: Bioquímicas: GPT, 
ALP, GLU, BUN e proteínas totais dentro dos valores de referência. Hemograma completo: 
com os valores normais. Colocou-se um cateter intravenoso no membro anterior direito e soro 
lactato de ringer, e iniciou-se a pré-medicação com dexmetomidina (0.001 mg/kg) IV, metadona 
(0,3 mg/kg) IV, acepromazina (0,02 mg/kg) IV, e ketamina (5 mg/kg) IM. De seguida fez-se a 
tricotomia na zona lombar e assépsia com clorexidina. Induziu-se a anestesia com propofol (2 
mg/kg), IV e deslocou-se o animal para a sala cirúrgica e entubou-se. Colocou-se em decúbito 
esternal e efetuou-se outra assépsia com povidona-iodada e colocaram-se os panos de campo, 
deixando apenas uma abertura para o plano cirúrgico. A taxa de fluidoterapia aplicado foi 25 
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ml/h. Técnica cirúrgica: neste caso foi usada a técnica de hemilaminectomia com fenestração 
das vertebras L1 e L2. A incisão foi na linha medial da coluna, e prolongou-se cerca de duas 
vertebras cranialmente e caudalmente ao local da lesão. Fez-se a incisão do tecido subcutâneo 
e evidenciou-se a fáscia toracolombar. Estando esta última exposta, realizou-se uma incisão 
sobre a fáscia no aspeto lateral do processo espinhoso dorsal de L1 a L2. Com um elevador de 
periósteo, elevou-se a musculatura multífida da face lateral dos processos espinhosos dorsais 
das vertebras anteriormente referidas. De seguida, utilizou-se o elevador de periósteo para 
rebater cranio-dorsalmente as inserções musculares sobre as facetas articulares e identificou-se 
as artérias e raízes nervosas de modo a preservá-las. As inserções musculares foram então 
removidas com uma tesoura Mayo. Colocaram-se 2 afastadores Weitlaner, caudal e cranial ao 
espaço intervertebral de interesse, de modo a uma melhor visualização do campo cirúrgico. Com 
uma broca abriu-se uma janela contínua e central aos arcos das vertebras adjacentes ao espaço 
intervertebral de interesse, removendo-se o pedículo, processos articulares e porção da lâmina 
(figura 3, anexo IV). Assim que a janela foi aberta, removeu-se o material que se encontrava no 
canal medular com uma cureta Bruns. No local fez-se limpeza com soro fisiológico (NaCl 0.9%) 
aquecido e sucção deste com um aspirador cirúrgico. Realizou-se também fenestração para 
remoção do restante disco intervertebral, efetuando-se uma janela na camada muscular a nível 
do anel fibroso entre os corpos vertebrais por disseção romba entre as fibras dos músculos 
iliocostal lombar e longo lombar, e com uma lâmina de bisturi nº11 puncionou-se um retângulo 
ao nível do anel fibroso exposto e com uma cureta curva removeu-se o disco (figura 4, anexo 
IV). No local da fenestração colocou-se gordura do tecido subcutâneo, para prevenir ossificação 
descontrolada e necrose. Suturou-se a camada muscular e depois o tecido subcutâneo, ambos 
com fio absorvível monofilamentar de gliconato 2-0 com agulha de secção triangular com padrão 
simples interrompido em X e na pele utilizou-se fio não absorvível monofilamentar de gliconato 
4-0 com agulha de secção triangular com sutura simples interrompida. Pós-cirúrgico: foram 
administradas metadona (0,2 mg/kg) IM, e cefazolina (22 mg/kg), IV, quando a cirurgia terminou. 
Colocou-se o animal numa jaula e a fluidoterapia foi alterada para 18 ml/h. A temperatura estava 
a 35,6 ºC e subiu com o auxílio de mantas. Passadas 7 horas bebeu e comeu sozinho. O 
tratamento aplicado foi metadona (0,2 mg/kg) IM,QID, cefazolina (20 mg/kg), IV, BID, 
robenacoxib (2 mg/kg) PO, SID ,e mudar o penso 2 vezes por dia, e aplicação gelo TID. A 
fisioterapia aplicada foi acupuntura e massagens em todo o animal. No dia a seguir já urinou 
sozinho. Dois dias pós-cirurgia surgiu uma paraparésia aguda, desconforto e prensa abdominal, 
repetiu-se a mielografia-TAC (figura 5 e 6, anexo IV), exame neurológico e na medicação foi 
acrescentada diazepam e aplicado TENS (electroestimulação transcutânea com função 
analgésica). No exame neurológico apresentava-se sem reações posturais, hiperestesia espinhal 
e o tónus muscular dos membros posteriores diminuídos. Os resultados da mielografia-TAC não 
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indicaram compressão para além da produzida no local da hemilaminectomia por material com 
densidade de tecido mole/liquido. Os diagnósticos diferenciais foram hematoma, infeção, ou 
compressão com material colocado no defeito, neste caso foi gordura. Nesse dia foi novamente 
para cirurgia, removeu-se a massa e confirmou-se o edema a gordura. No dia seguinte já estava 
ambulatório mas ainda com a propriocepção diminuída. No 4º dia após a segunda cirurgia teve 
alta com meloxicam (0,1 mg/kg) PO, SID, durante dois dias. Passados 4 dias da cirurgia já tinha 
propriocepção normal. Discussão: As doenças discais toracolombares são comuns nos cães, e 
afetam principalmente raças condostróficas. As raças não condostróficas são menos afetadas e 
nas idades mais avançadas.4 O disco intervertebral permite a estabilização da coluna suportando 
e distribuindo a carga durante o movimento. Estes são constituídos por um anel fibroso e um 
núcleo pulposo, os quais podem sofrer processos de degeneração fibroide ou condroide. 2 A 
metaplasia condroide é a alteração das células do núcleo pulposo, que perde proteoglicanos, 
desidrata e mineraliza o núcleo. Na metaplasia fibroide há um aumento de tecido fibroso, os 
níveis de proteoglicanos mudam, desidrata e mineraliza.1 Estas alterações resultam em 
herniação discal, e pode ocorrer como protusão do anel fibroso ou extrusão do núcleo pulposo 
do canal vertebral. Hansen descreveu dois tipos de hérnias, tipo 1 e tipo 2.2 
A hérnia tipo 1 ocorre principalmente em raças condostróficas, como o Caniche miniatura, 
Teckel, Beagle, Pequinês, ou raças cruzadas. 2 Nestas raças a patologia desenvolve-se entre o 
2-9 meses mas incidência dos sinais clínicos é entre 3 e 6 anos. Mais de 50% das lesões são 
nos discos T12/13 e T13/L1 e mais de 85% entre T11/12 e L2/3. 4 Cães não condostróficos 
também podem ser afetados. A herniação ocorre quando o anel fibroso enfraquece e não 
consegue conter o núcleo em degeneração condroide, e bastam alguns movimentos da coluna 
para haver a extrusão do disco. Disto resulta uma mielopatia focal compressiva. 2  
A hérnia tipo II ocorre em raças não condostróficas, como o Pastor Alemão e Labrador 
retriever, e em idades compreendidas entre 5 e 12 anos. A degeneração fibroide do anel leva a 
uma protusão gradual do disco, resultando numa mielopatia focal progressiva. 2 
O Juca apresentava hérnia discal Hansen I, era um cão adulto jovem de raça pequena, embora 
a extrusão de  material do núcleo pulposo seja pequena. As hérnias Hansen II são mais crónicas 
na progressão, não aparentam ser tão dolorosas e aparecem em cães velhos de raça grande.  
A hérnia discal em T3-L3 com extrusão do núcleo pulposo apresenta uma sintomatologia 
aguda de mielopatia compressiva focal, caracterizada por paraparésia ou paraplegia, 
hiperestesia, postura cifótica com tensão abdominal e dor regional severa. Quanto maior a 
compressão, maior é a perda funcional, em primeiro lugar há perda de propriocepção, depois 
perda de função motora voluntária e, por fim, perda da perceção de dor. A hérnia pode-se 
lateralizar e haver uma assimetria dos défices neurológicos2   O Juca apresentava apenas perda 
de propriocepção e ataxia, com sinais de motoneuronio superior (MNS) , localizando a lesão 
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entre a T3 e L3. Lesões neste segmento provocam normorreflexia ou hiperreflexia, ataxia, 
hipoalgesia ou analgesia caudal à lesão, nocicepção diminui e afeta funções visceral, por 
exemplo a micção.2 A ataxia surge quando há dano nas vias de propriocepção da medula 
espinhal, as quais transmitem sinais dos recetores dos membros posteriores ao cérebro. A 
hipoalgesia ou analgesia caudal a lesão resulta da rutura das vias sensoriais dos membros 
posteriores ao cérebro. Perda da nocicepção é perdida se a lesão for bilateral e severa. 2 
O diagnóstico é baseado nos sinais clínicos, raça, resultados da avaliação neurológica, 
mas o definitivo é por estudo de imagem. A radiografia convencional é útil mas a tomografia 
computorizada ou ressonância magnética da coluna vertebral e medula óssea dão um 
diagnóstico definitivo e a localização exata do dano. Na radiografia encontra-se a diminuição do 
espaço entre os processos articulares e do forâmen intervertebral, no Juca entre L1-L2. 2 O local 
exato da lesão é identificando em 60-70% dos casos, mas é útil para descartar diagnósticos 
diferenciais e confirmar referências anatómicas. 4 A mielografia é usada como padrão para o 
diagnóstico. 2, 4 O contraste é administrado preferencialmente com uma injeção lombar pois já 
casos onde há edema da medula espinhal e o contraste acumula-se cranialmente há lesão, no 
Juca foi aplicado cranialmente. 4 A atenuação do contraste no espaço subaracnóide ocorre em 
locais com compressão e oclusão. 2 Devem-se fazer imagens laterais e ventro-dorsais e se for 
necessário uma vista oblíqua ou uma mielografia-TAC, tem precisão de localização de 90%.2,4 A 
mielografia-TAC é útil para delimitar lateralmente a extrusão do material. 2 O TAC é mais preciso 
e rápido que a mielografia, especialmente em raças condostróficas. É um método não invasivo 
se visualiza claramente o material mineralizado do disco sem ser necessário contraste, e o lado 
da lesão.4 A extrusão discal é identificado como uma massa heterogénea, hiperatenuante e 
extradural com perda de gordura epidural. A ressonância magnética fornece imagens 
transversais e uma melhor qualidade quando o disco não esta mineralizado, reconhece melhor 
patologias intraparenquimatosas e é usada como padrão em lesões agudas da medula. 2,4 
O tratamento aplicado varia consoante o grau de lesão neurológica. Os grupos I e II 
incluem animais ambulatórios, no I não há défices neurológicos e é o primeiro episódio de dor 
lombar, e no II são animais com dor recorrente ou paraparésia. Fazem parte dos grupos III e IV 
animais que se apresentam não ambulatórios, no III aqueles com paraparésia, no IV animais 
com paraplegia, e no V animais sem dor profunda. 4 
O tratamento médico é indicado para animais ambulatórios ou com apenas perda de 
propriocepção ou dor. O mais importante é o repouso em jaula durante 4-6 semanas, podendo-
se nestes casos usar anti-inflamatórios e analgésicos. Tem taxas de sucesso em 50-100% em 
casos de animais referidos em cima. Há um risco grande de recorrências nos 6 meses a 1 ano 
após os primeiros sinais clínicos, para tentar evitar é recomendado controlar o peso e evitar 
atividades que envolvam saltos. 2 
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O tratamento cirúrgico de hérnia discal toracolombar inclui fenestração em conjunto com 
técnicas descompressivas, que incluem laminectomia, hemilaminectomia, mini 
hemilaminectomia e pediculectomia.2 A descompressão é especificamente recomendado para 
animais com sinais clínicos progressivos, persistentes ou recorrentes, evidências de compressão 
severa da medula, e animais no grupo V. 4 
A laminectomia dorsal não traz mais vantagens que a hemilaminectomia, uma vez que 
aumenta a instabilidade mecânica e aumenta a pressão intradiscal. 4 
A mini-hemilaminectomia apenas dá acesso a porção ventral do canal vertebral, e com o 
maior risco de hemorragias no forâmen reduz ainda mais a visibilidade do campo cirúrgico. 4 
A pediculectomia, remoção do pedículo da vertebra, evita a zona do forâmen e vasos, 
mas tem um acesso restrito ao material discal. Para melhorar o acesso pode-se fazer 1 ou 2 em 
conjunto com a mini-hemilaminectomia. 2,4 Em comparação com a hemilaminectomia, a 
pediculectomia e a mini-hemilaminectomia, permitem maior estabilidade pois há preservação dos 
processos articulares. 4 No Juca foi efetuada hemilaminectomia direita, entre L1 e L2, com 
fenestração, a técnica já se encontra descrita em cima. A hemilaminectomia permite um melhor 
acesso ao material discal que sofreu extrusão do que a laminectomia dorsal, e a fenestração é 
mais fácil de realizar. 4 
A fenestração é realizada para prevenir futuras extrusões do núcleo pulposo em espaços 
intervertebrais adjacentes. Consiste em fazer uma janela no anel fibroso e remover o núcleo 
pulposo que esteja acessível, e é feito na altura da descompressão. Os locais mais comuns onde 
se aplica esta técnica são T11-12 a L3-L4. Produz uma inflamação aguda que ajuda na 
fagocitose e há formação de fibrose que ajuda a estabilizar o disco. 2 A descompressão sem 
fenestração pode ter uma recorrência de 32%. 4 
As complicações intra-cirúrgicas principais são encontrar o espaço discal correto e 
remover todo o material discal. No pós-cirúrgico recente pode haver complicações – 
mielomalácia, automutilação, descompressão inadequada, escoliose, segunda extrusão do 
disco, flacidez, reação ao enxerto de gordura, pneumotórax, instabilidade, paralisia no nervo 
femoral, infeção da ferida e fistula cutânea. 4 No Juca o enxerto de gordura provocou paraparésia 
aguda no 2º dia pós-cirúrgico. Num estudo efetuado para avaliar o efeito de um enxerto autógeno 
de gordura no defeito da hemilaminectomia, mostrou que esta técnica impede adesões da dura-
máter e não ocorreu compressão da medula. Há casos reportados de que este enxerto por vezes 
migra para o espaço epidural e agravam o sinais neurológicos pela compressão da medula, mas 
nestes casos a técnica utlizada foi a laminectomia dorsal. Esta migração pode ser controlada 
pelo tamanho do defeito, ou seja, na hemilaminectomia é reduzido o risco em comparação com 
a laminectomia dorsal. 5 
24 
 
Mais tarde no pós-cirúrgico pode ocorrer fibrose peridural, défices neurológicos residuais, 
infeção, incontinência fecal, extrusão do disco noutro local e infeções do trato urinário. 4 
Após a descompressão cirúrgica o sucesso é entre 58,8 a 95%, sendo o prognóstico 
melhor para cães ambulatórios no pré-cirúrgico. 2 O prognostico é excelente em cães com o grau 
I, II e III. 4 Em cães com paraplegia e dor profunda intacta têm 79-96% de hipóteses de ficar bem. 
A cirúrgia melhora o estado neurológico mas podem não voltar à normalidade. Estudos 
mostraram que cães ambulatórios ou com paraparésia recuperaram em 2-14 dias, e paraplégicos 
cerca de 4 semanas. 2 O Juca recuperou passados 4 dias. Quanto mais cedo a descompressão 
mais rápido recuperam as funções neurológicas e a recuperação depende da severidade das 
lesões na medula. Cães com perceção da dor profunda tem um excelente prognóstico. 2 A 
recorrência ocorre em 6-9% dos animais que foram para cirurgia, e normalmente é num local 
onde não foi efetuada fenestração, e a recuperação após a segunda descompressão é pior. 4 
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Caso 5: Blefaroplastia 
Identificação do animal e motivo da consulta: O Jackie era um cão da raça Shar Pei, macho 
inteiro, de 11 meses de idade, com 20,8 kg de peso vivo. Veio referenciado de outro local e 
apresentava entrópion com úlcera corneal há uns dias. História clínica: O Jackie era vacinado 
e desparasitado corretamente. Já tinha sido diagnosticado com atopia e alergia alimentar. A sua 
alimentação era ração seca hipoalergénica. Exame de estado geral e dirigido: O Jackie 
apresentava-se alerta e estado mental normal. Tinha condição corporal normal a obesa, 
mucosas rosadas, TRC inferior a 2 segundos e sem sinais de desidratação superior a 5%. O 
pulso era forte, sincrónico, regular, simétrico e ritmíco, à auscultação cardíaca não foram ouvidos 
sopros e a frequência cardíaca era de 120 bpm Os movimentos respiratórios eram costo-
abdominais, sem recurso aos músculos acessórios da respiração e com uma frequência de 28 
rpm. Os gânglios linfáticos não apresentavam alterações de tamanho e à palpação abdominal 
não foram notadas alterações. A temperatura rectal era 38.3 ºC e no termómetro não eram 
visíveis alterações nas fezes nem parasitas. No exame oftálmico as pálpebras apresentavam-se 
invertidas na margem inferior, superior e no canto lateral (figura 1, anexo V). Nos dois olhos o 
teste de Shirmer foi superior a 15 mm. O teste de fluoresceína deu positivo em ambos os olhos. 
Com o auxílio do oftalmoscópio visualizaram-se zonas brancas na córnea compatível com 
cicatrização por agressão crónica dos cílios das pálpebras invertidas. Diagnostico: entrópion 
com úlcera superficial secundária. Pré-cirúrgico: Bioquímicas séricas: valores normais. No dia 
da cirurgia após 12 horas de jejum, colocou-se o cateter intravenoso e administrou-se 
buprenorfina (0,02 mg/kg) IV, com diazepam (0,3 mg/kg) IV, como pré-anestesia, e para indução 
propofol (2 mg/kg) IV. Colocou-se Liposic® em ambos os olhos e mediu-se as margens de pele 
que se iram retirar na cirurgia. Lavou-se a área peri-ocular com povidona-iodada diluída (1:10) 
em soro fisiológico e fez-se a tricotomia com uma lâmina (figura 2, anexo V). Ao fim limpou-se 
novamente e secou-se com compressas. Administrou-se cefazolina (22 mg/kg/h) IV, para 
cobertura antibiótica. Entubou-se e a manutenção foi com isoflurano a 2%. Na cirurgia a 
fluidoterapia foi 60 ml/h com soro lactato de ringer. Colocou-se o animal em decúbito ventral. 
Técnica cirúrgica: neste caso optou-se pela técnica Hotz-Celsus combinada com recessão da 
margem lateral da pálpebra. Com uma pinça mosquito curva segurou-se a pele que seria 
excisada para estimar a área em forma elíptica que se ia retirar. Colocou-se uma placa Jaeger 
no fórnix conjuntival da pálpebra inferior, estabilizou-se o local e fez-se uma incisão paralela a 
margem palpebral a começar com 3 mm de distância, com um bisturi com lâmina nº15. A 
segunda incisão foi feita abaixo da primeira, e com um ligeira curvatura, de modo a retirar pele 
em quantidade suficiente para corrigir o entrópion (figura 3, anexo V). Em continuação com a 
incisão já feita, iniciou-se uma incisão em forma de V no canto lateral da pálpebra, e estabilizou-
se numa posição mais lateral com uma sutura de tensão no tecido subcutâneo (figura 4, anexo 
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V). Iniciou-se a sutura em padrão colchoeiro horizontal na fáscia lateral e no músculo orbicular. 
O encerramento da pele foi igual nas duas recessões, começou no centro da incisão, e com 
pontos simples com distância de 2 mm entre eles. Utilizou-se fio absorvível 4-0 com agulha de 
secção redonda para maior precisão na aposição da pele (figura 4, anexo V). Pós-cirúrgico: ao 
fim da cirurgia a fluidoterapia foi alterada para 40 ml/h e colocado um colar isabelino. Durante o 
internamento a medicação administrada foi flurbiprofeno colírio (edolfene®) TID, para reduzir 
inflamação e dor, cloranfenicol pomada (clorocil®) QID, para cobertura antibiótica local, cloridrato 
de ciclopentolato (cicloplegicedol ®) BID, como midriático, meloxicam (0.2 mg/kg), SC, SID, como 
anti-inflamatório, tramadol (2 mg/kg), SC, BID para controlo de dor, amoxicilina e acido 
clavulânico (8,75 mg/kg), SC,SID, para cobertura antibiótica sistémica, ranitidina (2 mg/kg) SC, 
BID para proteção gástrica, e liposic® gel para aumentar a lubrificação ocular. O Jackie esteve 
3 dias após a cirúrgia no hospital. Quando teve alta foi prescrito amoxicilina com acido clavulânico 
na mesma dose mas em comprimidos BID durante 30 dias, edolfene® colírio uma gota TID 
durante 8 dias em ambos os olhos, clorocil® QID durante 8 dias, e famotidina (0,5 mg/kg) PO, 
SID em jejum durante 30 dias. O controlo pós-cirúrgico foi 6 dias depois da cirurgia, as suturas 
estavam bem e ainda mantinha a lesão cicatricial da córnea. Passados 17 dias da cirúrgia retirou-
se os pontos e o entrópion já não estava presente, e a lesão da córnea estava muito melhor. 
Discussão: A principal função das pálpebras é proteger o globo ocular e ativar o reflexo de 
pestanejar, este envolve o nervo trigémeo (parte aferente) e o nervo facial (parte eferente). São 
compostas por pele, conjuntiva palpebral, colagénio, músculo e tecido glandular. A pálpebra 
superior é maior e mais móvel que a inferior. 1 
As patologias que afetam as pálpebras podem ser congénitas, hereditárias, traumáticas, 
inflamatórias, imunomediadas e neoplásicas. 1 
 O entrópion é a inversão da totalidade ou parte das margens das pálpebras, que entram 
em contacto direto com a conjuntival e/ou a superfície da córnea. Existem 3 graus de entrópion 
consoante a inclinação da margem, no grau médio a inclinação tem 45º, no grau moderado 90º 
e no grau severo 180º. Pode ser lateral, medial, angular ou total, e afetar uma ou ambas as 
pálpebras. O entrópion pode ser primário (congénito) ou secundário (espástico e cicatrizal). 
Resulta de uma diferença de tensão entre o músculo orbicular e o músculo maláris, e isto é 
influenciado pela anatomia orbital, género e a extensão de pregas de pele faciais. 1 
O entrópion congénito é mais comum em raças puras e pode estar associado a um defeito 
genético. O entrópion severo da pálpebra inferior e pálpebra superior, afetam Shar Pei e Chow 
Chow, a partir dos 2-6 semanas de vida. O medial afeta mais o Pug, Caniche miniatura, Pequinês 
e Buldogue Francês. O entrópion adquirido não é frequente, e resulta de dor severa da córnea, 
perda do suporte da pálpebra ou cicatrizes da conjuntiva e pele. 1 
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Os sinais clínicos variam consoante o grau de entrópion. No grau médio pode estar 
presente epífora, conjuntivite, prolapso da terceira pálpebra, despigmentação na margem e 
blefarospasmo. No grau moderado encontra-se blefarospasmo, úlcera corneal ou queratite 
superficial com cicatrização, pigmentação e neovascularização. A infeção bacteriana pode surgir 
e haver corrimentos mucopurulentos. No grau severo há blefarospasmo severo e queratite 
severa. 2  O Jackie tinha entrópion de ambas as pálpebras e canto lateral.  
O diagnóstico é baseado nos sinais clínicos, história e raça. Durante a avaliação não é 
recomendado segurar o animal pelo pescoço para evitar puxar a pele e everter o entrópion. Em 
caso de dúvida, faz-se uma prega de pele cerca 10 mm abaixo da pálpebra inferior, é recolhido 
um pouco para que a margem da pálpebra invertida e da aresta exterior encontre-se contra a 
córnea. Esta inversão deve ser corrigida por um único piscar de olhos, e sua persistência indica 
entrópion. 1 
O tratamento não-cirúrgico inclui injeções subcutâneas de antibiótico, parafina, óleo 
mineral e silicone, sendo que o silicone pode causar necrose, granuloma e cicatriz. Provocam 
eversão temporária da pálpebra e reduz o blefarospasmo. 1,4 Ulceras da córnea são tratadas com 
antibióticos tópicos e após cicatrizar o local da cirurgia é tratado com corticosteróides tópicos.3 A 
correção cirúrgica está indicada quando há sinais clínicos de dor e desconforto e/ou associado 
a alterações da córnea. 3  
A cirurgia deve ser adiada o mais possível em cães com menos de 6 meses, para 
desenvolver completamente a área cranial e facial antes da correção definitiva. Pode-se usar 
suturas de contenção temporárias. 3 Com um fio 3-0 ou 4-0 absorvível ou não absorvível, insere-
se a agulha na pele 3 mm abaixo da margem da pálpebra, e passa-se pela placa tarsal e o 
musculo orbicular, e retira-se a agulha 5 mm de distância da sua inserção. Depois insere-se 
novamente a agulha, atravessando a pele, tecido subcutâneo e fáscia orbital e retira-se a 5 mm 
da inserção. Faz-se o número de suturas necessárias. Adicionalmente pode-se colocar cola 
cirúrgica para reduzir a tensão da linha de sutura. Em cachorros Shar Pei de 2 a 4 semanas se 
forem mantidas por 10-20 semanas o problema pode ser resolvido definitivamente. 4 Está 
indicado para animais mais velhos com entrópion espástico e entrópion cicatricial pois reduz a 
irritação corneal até se corrigir a sua causa primária. 3,4 Uma alternativa a esta técnica é o 
procedimento de Quickert-Rathbun, que consiste em inserir fio de sutura 4-0 não absorvível 
desde fórnix profundo e sair externamente a 1-2 mm da margem da pálpebra inferior. A pálpebra 
é evertida imediatamente, é usada em cachorros principalmente quando há recorrência com as 
suturas de contenção, e em cães mais velhos.1 Em animais com casos mais severos e com 
danos na córnea é necessário procedimentos cirúrgicos de excisão. Os procedimentos mais 
comuns são adaptações da técnica Hotz-Celsus.4 
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Para o entrópion simples que não envolve os cantos pode-se usar a técnica de Hotz-Celsus que 
é efetiva nestes casos. 3 A técnica já foi descrita no caso da Jackie. No encerramento usa-se 
suturas interrompidas com fio 5-0 ou menos para haver aposição das margens efetiva, e usar 
agulha de ponta redonda. As suturas simples continuas não são recomendáveis porque há risco 
de deiscência. 1 
Para entrópion do lado lateral da pálpebra estão indicadas as técnicas Kuhnt-
Szymanowski ou Hotz-Celsus combinado com recessão em cunha lateral, permitem encurtar o 
comprimento da pálpebra. Na técnica Kuhnt-Szymanowski faz-se uma incisão em forma 
triangular do comprimento da área afetada e para além do canto lateral. Retira-se o flap de 
músculo e pele, e faz-se a excisão da tarso-conjuntiva. Encerra-se a conjuntiva com uma sutura 
simples contínua com fio 6-0 absorvível, e a pele com pontos simples interrompidos. 3  
No entrópion cicatricial ou central a excisão da pele em vez de ser elíptica como na técnica 
normal de Hotz-Celsus, faz-se uma incisão em forma de Y na margem inferior da pálpebra, de 
modo a que os braços do Y se estendam um pouco além do segmento afetado. Aplica-se tração 
no flap de pele para determinar o comprimento a incisão. Retira-se o tecido cicatricial e sutura-
se a ponta do flap ao aspeto mais distal da incisão, o resto da sutura é simples descontínua. 4 
No entrópion medial, mais comum em raças braquicefálicas usam-se técnicas Hotz-Celsus 
modificadas ou cantoplastia, para proteger a córnea das pregas nasais. 1 
Pequenas áreas de entrópion podem ser resolvidas com a excisão de pequenas áreas 
circulares da pele, feitas com punch de biópsia de 6-7 mm e suturadas de igual forma como na 
técnica de Hotz-Celsus. 4 Para o entrópion central da pálpebra inferior também se pode fazer um 
pedículo tarsal, este é segurado no tecido subcutâneo e é usado em cães com uma severidade 
maior do problema ou com muitas recorrências. 1,4 A combinação de procedimentos com a 
tarsorrafia é útil em animais com uma fissura palpebral maior.4 Em cães com involução do canto 
lateral com entrópion inferior pode-se recorrer a tenotomia do ligamento.2  Outro método que está 
descrito é remover pregas de pele em cães com excesso de pele facial.4 
Num estudo efetuado em dois gatos e dois cães, dos quais eram duas fêmeas de 1 ano 
e meio da raça Shar Pei, foi descrita uma técnica modificada de Hotz-Celsus usado laser CO2 . 
Durante o procedimento não houve hemorragias e a ferida não foi suturada, cicatrizaram por 
segunda intenção. Após 2 semanas as incisões da pele estavam cicatrizadas sem nenhum 
problema e 1 mês depois estavam completamente curadas. A grande vantagem desta técnica é 
reduzir a dor pós-cirúrgica e diminuir a hemorragia e edemas, pois o laser faz hemóstase dos 
vasos sanguíneos e linfáticos, e também causa vaporização de pequenas terminações nervosas. 
O tempo de cirurgia foi de 8 minutos, muito mais rápida comparando com a técnica clássica com 
bisturi. Esta técnica pode ser aplicada em casos médios, moderado e severos. 5 
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Na recuperação usa-se colar isabelino para evitar automutilação e deiscência da sutura. 
1,4 Recomenda-se o uso de analgésicos nos primeiros 2-7 dias. 4 Aplica-se antibióticos tópicos 
em pomada 4 vezes por dia durante 14 dias, antibiótico sistémico em procedimentos no canto 
lateral da pálpebra, pois o tempo da cirurgia e trauma é maior.1,4 Aplicam-se midriáticos na 
presença de ulceras da córnea. 4 No caso do Jackie foi aplicado antibiótico (cloranfenicol) e anti-
inflamatório não esteroide (flurbiprofeno) e um midriático (cloridrato de ciclopentolato). 
Após a cirurgia, é expectável edema das pálpebras que pode resultar em ectrópion, que 
pode atrasar a avaliação do resultado final da cirurgia, mas resolve-se em poucas semanas 
(cerca de 4). As suturas são retiradas passados 14 dias e mantem-se o colar 3 dias. 4 Suturas 
com material absorvível não são rapidamente absorvidos na pele e causam mais reação ou 
irritação. 1 As lesões da córnea resolvem-se rapidamente apos a cirurgia. Se a correção feita não 
foi suficiente repete-se o procedimento. 4 
O objetivo primário desta cirurgia é uma pálpebra funcional e que não causa danos 
corneais, e o secundário é cosmético. 1 A correção insuficiente ou em demasia, e a formação de 
cicatrizes são as principais complicações. 1,4 Quando as incisões são feitas a uma distância maior 
da margem da pálpebra não se resolve o entrópion, e quando as suturas são feitas muito 
próximas da margem palpebral ou quando as extremidades da sutura são longas demais, podem 
ocorrer lesões da córnea. Correções do entrópion medial podem lesionar o canalículo lacrimal e 
a remoção do músculo orbicular causa hemorragias e edemas. Raças com muitas pregas de 
pele podem complicar a cirurgia e ser necessário fazer recessão das mesmas, alterando a 
aparências facial. A deiscência pode ocorrer por auto-mutilação e adenite sebácea. 4 
O contorno normal das pálpebras nem sempre é possível, mas com uma técnica cirúrgica 
bem aplicada resolve-se o entrópion. 4 Os animais afetados não devem ser usados para 
reprodução.1 
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Anexo I 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1: Ginecomastia. 
Fig. 5: Ecografia abdominal, técnica de Doppler. Fig. 4: Ecografia abdominal. Massa com 
10,1 cm. 
Fig. 2: Radiografia abdominal na projeção 
latero-lateral com aumento da 
radiopacidade ventralmente.  
Fig. 6: Massa retirada do abdómen. 
Fig. 7: Testículo atrofiado. 
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Anexo II 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1: Radiografia torácica, projeção latero-lateral em 
decúbito esquerdo. Padrão pulmonar alveolar. 
Fig. 3: Radiografia dos membros 
anteriores. 
Fig. 4: Pós-cirúrgico. 
Fig. 2: Radiografia torácica, projeção 
dorso-ventral. 
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Anexo III 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3: Narinas com estenose. Fig. 4: Rinoplastia com 
técnica de cunha vertical. 
Fig. 6: Palatoplastia.  
 
Fig. 5: Narinas após rinoplastia. 
Fig. 7: Sutura contínua no palato 
mole.  
Fig. 1: Radiografia torácica. TD/TI = 0.19, 
descartando hipoplasia traqueia, para 
diagnóstico o valor seria menor a 0,16. 
 
 Fig. 2: Laringoscopia, eversão dos 
sacos laríngeos. 
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Fig. 9: Narinas após retirar pontos. Fig. 8: Palato mole no dia 12 pós-
cirúrgico. 
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Anexo IV
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1: Radiografia lateral. Diminuição do 
espaço intervertebral L1-L2. 
Fig.4: fenestração entre L1-L2. Fig.3: Acesso ao espaço intervertebral 
L1-L2. 
Fig.7:  protusão de tecido mole a forçar entrada no canal medulas 
do defeito ósseo entre L1-L2. 
Fig. 6: setas delimitam a zona de 
protusão do material que comprime a 
medula entre L1-L2. 
Fig. 2:  mielografia-TAC, extrusão de material 
núcleo pulposo, lado direito L1-L2. 
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Anexo V 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.3: Incisão curva na pálpebra 
inferior. 
Fig. 1: Entrópion superior, inferior e 
canto lateral. 
Fig. 5: Suturas no pós-cirúrgico. 
Fig. 4: Técnica Hotz-Celsus com ressecção 
lateral . 
Fig. 2: Tricotomia da área periocular. 
